Relatório de atividade clínica by Branco, Ana Sofia Pereira
  
 









Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa  
































MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 
ÁREA DE CONHECIMENTO 
PRÁTICA CLÍNICA INTEGRADA 
 
Relatório de Atividade Clínica 
 
 
Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa  
Para obtenção do grau de Mestre em Medicina Dentária 
 
 
Orientador: Professor Doutor Rui Amaral Mendes 
Coorientador : Mestre Miguel Cardoso 
 
Por: 
















 Agradeço ao Professor Doutor Rui Amaral Mendes e ao Mestre Miguel Cardoso 
pela orientação e coordenação. 
 Aos meus pais, Augusto e Céu, por todos os valores incutidos, compreensão 
incondicional, pelo apoio, pela ajuda na concretização dos meus sonhos, por serem um 
modelo a seguir. 
 À minha irmã, Eugénia, por me ensinar as verdadeiras definições de amor e 
tolerância, por todo o carinho e toda a sua presença na minha vida. Um dia, irmã mais 
velha, hoje, irmã mais nova, serás sempre um exemplo de lealdade, ternura e de alegria 
genuínas.   
 Ao meu irmão, Filipe, por me ensinar o verdadeiro significado de sabedoria, por 
me incutir um espírito pragmático e por me "obrigar" a melhorar, todos os dias.  
 Agradeço ao meu binómio, Edgar, por todas as memórias, pelo apoio, por 
acompanhar e contribuir para o meu crescimento como pessoa e profissional.  
 Agradeço à Stefanie por ser uma grande amiga,  uma pessoa sensata e, acima de 
tudo, ser uma "espécie" de mentora. Obrigada por seres aquela representante que todos 
os anos desejavam ter. 
 Agradeço à Bárbara e espero que, para além deste plot twist, existam muitos 
mais na tua vida e que te possa proporcionar alguns deles.  
 À Carolina e à Rita, por me fazerem ficar "agarrada" a esta cidade, por serem a 
razão pela qual eu aceitei Viseu como uma casa, pelas memórias e por todas aquelas 
histórias. 
 Aos TITE's por serem aquela família em Viseu que escolhi e por me 
proporcionarem grandes momentos na minha vida académica. Desejo-vos muita sorte a 
todos, neste novo percurso que nos aguarda. 
 Aos restantes Professores pelos conhecimentos transmitidos e pela enorme 
contribuição na minha formação. 
















 O presente documento é  o relato das competências teórico-práticas obtidas, no 
âmbito do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da Universidade Católica 
Portuguesa. Tem o intuito de analisar, criticamente, toda a atividade clínica, realizada 
por mim, durante o 5ºano, constituindo uma reflexão acerca da minha progressiva 
formação, tendo em vista o desenvolvimento de aptidões sociais e técnicas, que visam a 
melhoria da prestação de serviços ao paciente.  
 O Relatório de Atividade Clínica engloba toda a prática clínica, caracterizando 
os pacientes atendidos nas diferentes áreas disciplinares. Trata-se de uma análise 
quantitativa e qualitativa dos atos clínicos realizados, com uma descrição do decurso do 
tratamento e patologia associada. A caracterização do atendimento prestado facilita um 
espírito crítico, desenvolvendo uma visão mais ampla relativamente às diferentes 
possibilidades de diagnóstico, à multidisciplinariedade do nosso ramo e à necessidade 
de avaliar o paciente na sua totalidade. Esta abordagem  permite ao aluno expandir a sua 
experiência clínica e proporciona uma consolidação do conhecimento teórico, adquirido 
ao longo do percurso universitário.  
 As competências obtidas, ao longo destes 5 anos,  são os alicerces para a futura 
prática clínica e integração no mercado de trabalho. É essencial, que a atividade clínica 
integrada desenvolvida, seja o ponto de partida para uma formação continuada, com a 
aplicação dos fundamentos substanciais aprendidos e a incorporação de novos 
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 This document is an account of the theoretical and practical skills obtained 
during the Master's Degree in Dentistry at the Universidade Católica Portuguesa. Aims 
to examine critically all the clinical activity, performed by me during the 5th year, being 
a reflection on my progressive training, having in mind the development of social and 
technical skills, aimed at improving the service to the patient. 
 The Clinical Activity Report includes all the clinical practice and it characterizes 
the patients seen in the different clinical subjects. This is a quantitative and qualitative 
analysis of the clinical activity performed, with a description of the course of treatment 
and associated pathology. The characterization of the service provided facilitates critical 
thinking and develops a broader view on the various possibilities of diagnosis, 
multidisciplinary need in our area and the requirement of the evaluation of the patient as 
a whole. This approach allows students to expand their clinical experience and provides 
a consolidation of the theoretical knowledge acquired during their academic studies. 
 The skills obtained during these five years are the foundation for future clinical 
practice and the integration in the labour market. It is essential to view that the 
developed integrated clinical activity is the starting point for a continued training, to the 
application of substantial learned fundamentals and the incorporation of new knowledge 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
 A Medicina Dentária é um ramo da Medicina que envolve a avaliação, 
diagnóstico, prevenção e/ou tratamento (não-cirúrgico, cirúrgico ou procedimentos 
relacionados) de patologias, desordens e/ou condições da cavidade oral, área 




 Um resultado realista, no âmbito da Medicina Dentária, deve ser uma saudável 
cavidade oral com uma dentição sadia. O tratamento dentário deve visar não só a 
manutenção do estado de saúde, com o tratamento da patologia ativa, como também se 
deve focar na prevenção da doença futura. Esta área do ramo da Medicina envolve o 
tratamento dos pacientes que necessitam reabilitação dos tecidos orais e das peças 
dentárias. 
 A manutenção da saúde oral é importante para um conjunto de funções, tais 
como, a alimentação e fonação. Contudo, na nossa sociedade, a estética assume um 
carácter prioritário, para a maioria da população portuguesa. Dados recentes da OMD  
revelam que 92% dos inquiridos concordam que um sorriso bonito é importante. 
Contudo, cerca de 70% dos portugueses têm falta de dentes naturais e 20% têm falta de 
mais de 10 dentes, tratando-se de percentagens muito elevadas, relativamente aos 
valores obtidos na restante Europa Ocidental.
2
 Além da funcionalidade e estética, 
problemas psicossociais, bem como sistémicos podem advir da precária saúde oral. 
Contudo, ainda existe uma compartimentação, vendo a cavidade oral separadamente do 
resto do corpo.
3
 É de elevada importância reforçar os impactos da má saúde oral no 
estado de saúde geral, qualidade de vida e bem-estar do paciente, com o seu reforço 
através de campanhas de sensibilização que visem a necessidade da prevenção. 
 O clínico deve ter discernimento no processo de diagnóstico e na decisão do 
plano de tratamento. Deve possuir determinados conhecimentos, de modo a intervir e 
retificar problemas que possam afetar o estado de saúde do paciente. O paciente pode 
apresentar-se com um problema ou uma situação clínica que pode não lhe parecer 
prioritária, contudo, ser de importante intervenção. O sucesso é obtido através de uma 
história clínica cuidada, associada a uma progressão lógica de encontro com o 





esta registada com base no seu relato. A anamnese cuidada é feita neste estágio, de 
modo a aferir o estado de saúde geral do paciente. Determinadas condições médicas 
podem afetar a terapêutica do paciente e devem ser identificadas, antes do delineamento 
do plano de tratamento. O médico dentista deverá ter conhecimentos clínicos suficientes 
para identificar patologias sistémicas e correlacionar a existência de determinadas 
manifestações orais relacionadas com possíveis problemas de saúde geral.  Assim que  a 
história clínica é finalizada, o exame clínico, que inclui tanto o exame extra como intra-
oral, pode ser iniciado. Na examinação extra-oral estão incluídas a observação e 
investigação da região cervicofacial. No exame intra-oral são avaliados os tecidos moles 
e duros da cavidade oral. Realizar uma cuidada história clínica e um exame clínico 
objetivo, com o intuito de aferir um diagnóstico correto, é fulcral para uma visão 
holística do plano de tratamento. Tais princípios são incutidos no âmbito da Clínica 
Universitária. O aluno deve preencher e atualizar a história clínica (Anexo I) , a ficha de 
risco (Anexo II) e indicar o estado inicial da dentição, com o devido preenchimento do 
odontograma (Anexo III). 
 A terapia deverá ter como finalidade a integração das diferentes possibilidades 
de tratamento, tendo em consideração as necessidades do paciente. O médico dentista 
deverá ter consciência das suas limitações e o seu julgamento e conduta devem validar o 
Código Deontológico da Ordem dos Médicos Dentistas. O cruzamento das diferentes 
áreas, tais como Medicina Oral, Periodontologia,  Dentisteria Operatória,  Endodontia,  
Cirurgia Oral,  Ortodontia,  Oclusão e as Prostodontias Fixa e Removível, asseguram os 
pressupostos, previamente, descritos. 
 A Medicina Oral é uma especialidade que se debruça na prevenção, diagnóstico 
e tratamento de lesões, tanto na cavidade oral, como nas regiões cervico-facial e 
maxilofacial. Segundo a American Academy of Oral Medicine, é a disciplina da 
Medicina Dentária que se preocupa com a saúde oral de pacientes clinicamente 
complexos, incluindo o diagnóstico e tratamento de condições médicas que acometem a 
região oral e maxilofacial.
4
 O clínico deve reconhecer a interação entre saúde oral e 
sistémica, identificando as possíveis manifestações, na zona maxilofacial, de patologias 
sistémicas, bem como o reverso, fazer um levantamento de diferentes sinais e sintomas 
que possam indicar a presença de determinadas doenças. Deve, ainda, investigar a 
etiologia e tratamento de doenças da cavidade oral, através da ciência empírica e 





orofacial e outras desordens neurossensoriais e desordens da mucosa oral.
5
 Para tal, é 
importante ter noções do que é anatomicamente fisiológico, de modo a distinguir 
características, possivelmente, patológicas. 
 A Cirurgia Oral é a área responsável por um número de procedimentos 
cirúrgicos que envolvem a dentição, a maxila e a mandíbula. Relaciona-se com todos os 
atos que envolvem extrações dentárias, sempre que os dentes não apresentem 
possibilidade de serem mantidos na cavidade oral. Estão indicados para exodontia 
dentes danificados nos seus componentes anatómicos, não suscetíveis a recuperação 
mediante terapia conservadora, periodontal, protética ou cirúrgica, ou quando a sua 
conservação não parece oportuna, após avaliação geral do paciente ou da situação local. 
São "candidatos" a extração dentes: afetados por lesões de cárie avançada, impossíveis 
de reabilitar através de tratamento endodôntico e/ou restaurador; com doença 
periodontal grave; com mobilidade acentuada; envolvidos em traumatismos (fraturas 
alveolares ou mandibulares, dentes em focos de fratura, fraturas dentárias longitudinais, 
radiculares ou múltiplas); raízes ou fragmentos dentários; inclusos ou supranumerários; 
envolvidos em processos patológicos como a osteomielite, quistos, tumores ou necrose 
óssea; que possam ser focos de infeção em doentes de risco (por exemplo, portadores de 
endocardite infeciosa); envolvidos em campos de radiação terapêutica.
6
 O médico 
dentista deve ter noções teóricas e práticas de modo a prever o melhor procedimento 
cirúrgico a ser realizado, com o intuito de evitar problemas pré, intra e pós-operatórios.  
 A Periodontologia foca-se na prevenção, diagnóstico e tratamento das doenças 
que afetam o periodonto. Numa primeira fase é feito o diagnóstico com o recurso à 
história médica e oral do paciente, exame clínico, exame periodontal e exame 
radiológico. No exame periodontal é feita uma avaliação da profundidade das bolsas e 
pseudo bolsas, altura da gengiva aderida, quantidade de perda de inserção do ligamento 
periodontal, da altura e largura das recessões, presença de hemorragia à sondagem 
(BOP) e são determinados os graus de envolvimento de furca e mobilidade das peças 
dentárias, assim como o índice de placa do paciente. O exame radiográfico completo é 
composto por ortopantomografia e um status radiográfico. Deve permitir a medição da 
altura do osso alveolar, a determinação do trabeculado ósseo, verificar as áreas de 
destruição óssea, depurar a perda óssea na zona de furca, observar o espaço periodontal, 
apreciar a relação entre a coroa e a raiz, bem como as formas das raízes, permitindo 
inspecionar a possível presença de lesões periapicais.
7





consiste em 3 fases fundamentais: fase higiénica, correção cirúrgica das possíveis 
alterações dos tecidos (moles ou duros) provocadas pela doença e prevenção da 
possibilidade de recidiva, através de um controlo periódico. É importante determinar a 
progressão da patologia, com o registo atualizado do periograma, que inclui índice de 
placa, índice de sangramento, o PSR, graus de envolvimento de furca e mobilidade, 
profundidade de bolsas e altura das recessões gengivais. Também não são de todo 
desvalorizáveis a compliance e as instruções de higiene oral que devem ser dadas ao 
paciente, em todas as consultas. 
 A Prótese Fixa é uma área da Prostodontia relacionada com próteses dentárias 
permanentemente fixas. Este tipo de reabilitação inclui restaurações indiretas, tais como 
coroas unitárias e pontes parciais fixas, inlays, onlays e facetas. Os seus objetivos 
primordiais são a restituição e manutenção de funções, tais como, a mastigação e a 
fonética, bem como a melhoria do padrão estético. Quando um dente é perdido, é 
rompida a integridade estrutural de toda a arcada dentária, com o consequente 
realinhamento dos dentes num novo estado de equilíbrio, desencadeando-se alterações 
tanto a nível das arcadas como do sistema estomatognático.
8
 Desta forma, é possível, 
com o uso de restaurações fixas, conceber uma terapia corretiva e de suporte para o 
tratamento de problemas relacionados com a articulação temporomandibular e os seus 
componentes neuromusculares. Por outro lado, com um tratamento impróprio da 
oclusão, existe a possibilidade de criar uma desarmonia e dano ao sistema 
estomatognático.
9
 Deste modo, o clínico tem um papel fulcral na interpretação de cada 
caso, devendo potenciar o prognóstico do tratamento, a partir de um cuidado 
planeamento.  
 A Prótese Removível é uma especialidade da Medicina Dentária que se refere ao 
diagnóstico, plano de tratamento, à restauração e manutenção de funções orais 
(conforto, estética e saúde oral) do paciente, com condições clínicas associadas com a 
reabilitação de dentes naturais e/ou substituição de dentes perdidos e tecidos orais.
10
 
Apresenta os mesmos pressupostos que a Prótese Fixa como terapia corretiva e de 
suporte, contudo, faz uso de próteses removíveis. 
 A Oclusão é a área que diagnostica, previne e trata os problemas relacionados 
com más oclusões e disfunções temporomandibulares, com o recurso a medidas 
terapêuticas adequadas.
11





práticos e clínicos, de modo a diagnosticar disfunções temporomandibulares quanto à 
sua etiologia, controlo e terapia, avaliando e diferenciando a dor, pelo seu tipo e 
mecanismo. Deve, ainda, reconhecer a necessidade da integração desta área nos 
diferentes procedimentos que executa, não desfasando, assim, a sua 
multidisciplinariedade.    
 A Dentisteria Operatória engloba a prevenção, diagnóstico e tratamento das 
peças dentárias, de forma conservadora e com recurso a um elemento restaurador direto. 
Aplica métodos restauradores de modo a tratar dentes com lesão de cárie, fraturados, 
com alterações de forma ou cor, de modo a impedir a progressão da patologia presente e 
melhorar a estética do sorriso. 
 A Endodontia é a área da Medicina Dentária que estuda a morfologia, fisiologia 
e patologia da polpa dentária e tecidos perirradiculares. Desta forma, encarrega-se do 
estudo da biologia da polpa saudável, da etiologia das suas patologias, bem como 
diagnóstico e prevenção das mesmas.
12
 É importante que o clínico visualize e tenha 
conhecimentos da anatomia interna dos canais e das suas relações, antes do tratamento 
endodôntico. A complexidade e variação anatómica do sistema de canais apresenta-se 
como um dos maiores desafios na Endodontia. O reconhecimento desta dificuldade é 
confirmada desde 1925, quando Hess e Zurcher publicaram o seu primeiro estudo.
13
 
Infelizmente, este trabalho bem como outras publicações similares têm sido amplamente 
negligenciadas por médicos dentistas, que ainda pressupõem o conceito de um único 
canal radicular independente por raiz, não reconhecendo a infinidade de possibilidades 
de variação anatómica. Assim, o médico dentista deve reconhecer as suas próprias 
limitações, bem como as dos instrumentos que tem a seu dispor. 
 A Odontopediatria é uma especialidade que inclui os cuidados de saúde oral, 
tanto preventivos como terapêuticos, de crianças até a adolescência e pacientes com 
necessidades especiais.
14
 Enquadra-se na promoção e educação para a saúde oral dos 
pacientes, bem como dos seus pais e tutores.     
 A Ortodontia é uma especialidade cuja demarcação está, fundamentalmente, 
determinada pela orientação terapêutica: é a ciência que estuda e se ocupa do 
desenvolvimento da oclusão e da sua correção, através da utilização de aparelhos 
mecânicos que exercem forças físicas sobre a dentição.
15
 Também inclui o tratamento e 





desenvolvimento mandibular. O seu ensino, no âmbito da Clínica Universitária, passa 
pelo correto diagnóstico e pelo tratamento preventivo, intercetivo e corretivo, com o 
recurso a aparelhos removíveis. 
   O Relatório de Atividade Clínica faz uma alusão ao trabalho realizado nas 
diferentes áreas disciplinares do Mestrado Integrado em Medicina Dentária, da 
Universidade Católica Portuguesa - Centro Regional das Beiras. São descritos o 
primeiro e segundo semestres do 5º ano. É efetuada uma avaliação crítica de toda 
atividade clínica realizada, ao longo deste percurso, visando a consolidação dos 









































2 - OBJETIVOS 
 
 O Relatório de Atividade Clínica é um elemento representativo da prática clínica 
realizada pelo autor, durante o ano letivo de 2014/2015. Assim, é demonstrada uma 
série de casos clínicos que contribuem para a contínua formação académica, 
representando a aquisição de um conjunto de aptidões que servirão como sustentáculo 
para a futura profissão. No final deste percurso, o aluno deve ter as seguintes 
competências: 
 Saber realizar uma história clínica completa; 
 Ser preciso no exame clínico; 
 Ser objetivo no uso de meios complementares de diagnóstico; 
 Expor, debater e definir diferentes diagnósticos; 
 Saber delinear diagnósticos diferenciais; 
 Projetar, de forma intuitiva, um plano de tratamento, que vá de encontro às 
necessidades apresentadas, não descartando a possibilidade de um tratamento 
multidisciplinar; 
 Saber correlacionar possíveis manifestações orais de doenças sistémicas, bem 
como deter conhecimentos sobre a implicância de determinadas patologias na 
terapia do paciente; 
 Deter conhecimentos acerca da administração, posologia e possíveis interações 
de medicamentos; 
 Apresentar aptidões comunicativas, de compreensão e espirito crítico; 
 Delinear de forma realista o prognóstico do tratamento; 


















































MATERIAIS E MÉTODOS 

































   
3 - MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 Este relatório faz uma análise da atividade clínica do binómio 93, desenvolvida 
na Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa do Centro Regional das 
Beiras (CRB), em Viseu. O período temporal avaliado será entre os dias 15 de Setembro 
de 2014 e 22 de Maio de 2015.   
 Os dados integrantes deste documento foram recolhidos a partir do sistema 
informático da clínica. A ficha, história clínica e histórico dos pacientes foram obtidos 
através do programa informático Newsoft® 2.0, sendo que todos os meios auxiliares de 
diagnóstico, nomeadamente, radiografias, foram recolhidas com o recurso ao Dimaxis®. 
Foi criada uma base de dados no programa Microsoft® Excel.  
 Os doentes são categorizados quanto ao seu género, faixa etária, classificação 
ASA, patologias sistémicas associadas, medicação, hábitos de higiene oral e tabágicos e 
presença de tratamento endodôntico radicular, não existindo critérios de exclusão. 
 Todos os pacientes que apresentavam tratamentos endodônticos foram 
analisados, individualmente, sendo verificado tipo dentário mais comumente tratado e 
avaliada a obturação dos canais radiculares. Para tal, foram utilizadas as radiografias 
periapicais disponíveis no sistema informático.  
As radiografias analisadas eram determinadas pelos seguintes critérios de inclusão: 
 Dentes com ápices radiculares fechados; 
 Dentes com ausência de cáries radiculares; 
 Radiografias legíveis, com apéx nítido. 
 As obturações são avaliadas quanto ao comprimento da obturação do canal 
radicular e quanto à densidade de material obturador. Relativamente ao comprimento, as 
obturações dos canais radiculares são classificadas como:  adequadas, se estas estiverem 
entre os 0 e os 3mm do ápice radicular; sobreobturados os que estavam para além do 
ápice radiográfico; subobturados os que se encontram aquém do limite dos 3mm do 
ápice radiológico.
16 
Foi, ainda, caracterizada a densidade de material obturador, pela 
radiopacidade da obturação.
17
 Para além de se registar a qualidade de obturação dos 
canais, fez-se também o registo se estes tinham sido tratados pelos alunos ou fora do 




   
 Todos os atos clínicos são ainda caracterizados, por área disciplinar. Para cada 
área são quantificados os atos executados pelo binómio, sendo distinguidos as funções 
de operador e assistente e relatado o tratamento executado, enquanto assumindo o papel 












































4 - RESULTADOS 
4.1 - Caraterização Geral da Amostra  
 Durante o período referido, foram recolhidas todas as informações referentes ao 
atos clínicos realizados pelo binómio 93, da Clínica Universitária da UCP, durante o 
tempo referido, anteriormente. Foi contabilizado um total de 75 pacientes, cujas idades 
se encontravam compreendidas entre os 7 e os 88 anos de idade. Verificou-se que 52% 
dos pacientes eram do sexo feminino, sendo que os de sexo masculino representavam 
cerca 48% da amostra (Gráfico 1). Quanto à idade, verificamos que a faixa etária que 
apresenta maior número de pacientes é a entre os 40 e os 49, com 18 doentes, e as faixas 
etárias menos prevalentes são as compreendidas entre os [0-9], [10-19] e os [80-89]. As 
faixas etárias entre os [50-59] e os [60-69] também apresentam um grande número de 
pacientes (Gráfico 2). A média das idades obtida da amostra analisada foi de 51,43 
anos.  
 
Gráfico 1 - Percentagem de pacientes por género 
 
 


















 Relativamente à ficha de risco do paciente (classificação ASA), verifica-se que a 
classificação ASA II é a mais prevalente, sendo 39 pacientes assim categorizados. Foram 
contabilizados 0 pacientes ASA IV, 10 pacientes ASA III e 26 pacientes ASA I (Gráfico 3).    
 
Gráfico 3 - Distribuição de pacientes pela classificação ASA 
 
 Na referida amostra também foram contabilizadas as patologias sistémicas de 
cada paciente. É de notar que 26 pacientes não reportaram quaisquer doenças e 23 
revelaram uma patologia, sendo estes os valores de maior predomínio, e a prevalência 
de 4 patologias sistémicas apresenta menor ordem (Gráfico 4). As patologias mais 
prevalentes são a hipertensão arterial (24 doentes), 17 pacientes apresentam 
hipercolesterolémia e foram contabilizados 9 casos de Diabetes tipo II. As doenças 
cardíacas contabilizam um total de 8 pacientes. Pacientes com distúrbios psiquiátricos 
(depressão, crises de ansiedade e esquizofrenia) perfazem uma amostra de 7 pacientes. 
As doenças reumáticas (6 casos) integram a osteoartrite, artrite reumatóide, osteoporose 
e outras patologias ósseas que o paciente não sabia especificar. Contabilizaram-se 3 
casos de patologias da tiroide, sendo que 2 pacientes não souberam especificar a 
patologia e que 1 paciente apresentava doença nodular da tiroide. Foi registado um caso 
de Lúpus Eritmatoso Sistémico, um caso de Mielite Transversa (associada a episódios 
de epilepsia), um caso de demência e um de epilepsia isolada, inserindo-se nos 
distúrbios neurológicos, um caso de Síndrome de Gilbert, fazendo parte das patologias 
hepáticas e um caso de HIV (Gráfico 5).  










Gráfico 4 - Distribuição de pacientes por número de patologias 
 
Gráfico 5 - Distribuição de pacientes por patologias 
 
 No que diz respeito a medicação, os doentes foram classificados em relação à 
toma ou não regular de medicamentos. Denota-se que 27 pacientes não apresentam 
medicação e 48 pacientes responderam positivamente a esta questão (Tabela 1). Dentro 
do grupo que referiu apresentar medicação, determinou-se o número de pacientes que 
eram polimedicados. Cerca de 29 dos doentes é polimedicado, sendo que 19 doentes faz 
toma exclusiva de um só medicamento (Tabela 2). É de notar que número significativo 
de pacientes apresenta hipertensão arterial. Todos eles demonstram a tensão arterial 
controlada com anti-hipertensores, sendo o grupo de medicamentos mais prevalente na 
amostra (31%). É importante realçar que 2 pacientes fazem o controlo da hipertensão 
arterial com terapia tripla e 1 paciente faz o seu controlo com uma terapia de dois 
medicamentos. Seguem-se, então, os antidepressivos com 12% e os antidiabéticos orais 
e os antidislipidémicos com 8% cada. Os antiepiléticos, antieméticos e antivertiginosos, 
























anticoagulantes e os venotrópicos orais são os grupos farmacológicos que apresentam 
menor ordem (Gráfico 6). 
Tabela 1 - Frequência de pacientes em relação à medicação 




Tabela 2 - Frequência de pacientes polimedicados 
Polimedicação Nº de pacientes 
Polimedicado 29 
Toma exclusiva de 1 medicamento 19 
 
 










































 A amostra foi ainda quantificada relativamente aos hábitos de higiene oral e aos 
hábitos tabágicos. Quanto à higiene oral, verificou-se que cerca de 48% dos doentes 
refere escovar os dentes duas vezes diariamente, 32% faz uma única escovagem e 15% 
três escovagens diárias. Somente, 4 pacientes (5% da amostra) relataram não fazer 
qualquer escovagem diária (Gráfico 7). Efetuou-se a análise da amostra quanto ao 
tabagismo. Denotou-se que 16 doentes são fumadores regulares e que 57 não exibem 
hábitos tabágicos (Tabela 3). 
.  
Gráfico 7 - Percentagem de hábitos de higiene oral na amostra 
 
Tabela 3 - Caraterização da amostra quanto aos tabagismo 




 Foi feito o levantamento de todos os pacientes que possuíam tratamentos 
endodônticos. Verificou-se que 45% dos pacientes não possuíam dentes 
endodonticamente tratados, sendo que 55% dos doentes apresentavam tratamentos 
endodônticos (Gráfico 8). Na amostra dos 55%, verificou-se o género mais prevalente, 
sendo que 22 eram pacientes do sexo masculino (cerca de 54%) e 19 eram do sexo 
feminino (46%). Quantificou-se ainda o tipo de dente que era sujeito a tratamento 
endodôntico. No total, foram contabilizados 104 dentes, sendo que o 2º pré-molar 
superior era o que aparecia mais vezes endodonciado e, dentro da referida amostra, não 
foram contabilizados nenhuns tratamentos endodônticos de caninos inferiores, nem 3ºs 
molares superiores (Gráfico 9). A tabela 4 representa a percentagem de dentes 













Gráfico 8 - Percentagem de pacientes por presença de tratamento endodôntico e verificação do 
género prevalente no tratamento endodôntico  
 
 
Gráfico 9 - Distribuição de tratamentos endodônticos pelo tipo dentário 
 
Tabela 4 - Percentagem de dentes endodonciados por setor dentário 
Setores dentário Percentagem de dentes 

















































4.2 - Caraterização da Qualidade de Obturação 
 Os 41 pacientes com tratamentos endodônticos foram avaliados individualmente. 
Foi feita uma análise das radiografias periapicais disponíveis no sistema Dimaxis®, 
bem como o histórico de endodontias realizadas na Clínica Universitária da UCP, 
através do sistema Newsoft® 2.0. No total foram analisadas 88 radiografias periapicais. 
Note-se que alguns dos dentes sujeitos a tratamento endodôntico radicular, não 
apresentavam qualquer radiografia ou estes não cumpriam os critérios de inclusão. Em 
cada radiografia foi avaliada a qualidade de obturação de cada canal radicular, na sua 
individualidade. No final da avaliação geral, verificou-se que existia um maior número 
de tratamentos endodônticos executados fora do âmbito da Clínica Universitária. Houve 
a necessidade, de forma aleatória, equalizar o número de canais radiculares tratados 
pelos alunos e o número de canais que haviam sido tratados fora da Clínica 
Universitária. Desta forma, obtiveram-se dois grupos: 
 Grupo 1: 74 canais radiculares tratados na Clínica Universitária; 
 Grupo 2: 74 canais radiculares tratados fora da Clínica Universitária. 
 
 Quanto aos resultados, verificou-se que foram quantificados um maior número 
de canais com qualidade adequada. Denotou-se que o número foi maior no âmbito da 
Clínica Universitária (36 canais) do que fora desta (25 canais). É notório que o maior 
erro de obturação entre os alunos é a falta de material de obturação, pela fraca 
condensação, sendo contabilizados 20 canais com esta característica e os tratamentos 
realizados fora da Universidade revelam como maior erro a suboturação, perfazendo 
este parâmetro um total de 23 canais. A sobreobturação foi o evento menos encontrado 
na amostra e verificou-se uma combinação entre subobturação e fraca densidade de 
material de obturação em 10 canais radiculares, sendo menos prevalente em obturações 
executadas pelos alunos (Gráfico 10). A Tabela 5 representa a percentagem de canais 






Gráfico 10 - Distribuição do número de canais pela qualidade de obturação realizada fora e no 
âmbito da Clínica Universitária 
 
Tabela 5 - Percentagem dos canais pela qualidade de obturação realizada fora e no âmbito da 
Clínica Universitária 
Qualidade de Obturação Alunos Fora da Clínica Universitária 
Adequada 49% 34% 
Fraca Densidade 27% 23% 
Subobturações 15% 31% 
Sobreoturações 4% 4% 
Subobturações + Fraca Densidade 5% 8% 
 
 
4.3 - Atividades Desenvolvidas em cada Área Disciplinar  
 Foram contabilizados os atos clínicos executados pelo binómio 93, ao longo do 
ano letivo de 2014/2015. A totalidade de atos em todas as áreas disciplinares foi de 146. 
Como operadora foram registados 74 atos e como assistente 73 atos clínicos (Gráfico 
11). A área disciplinar que contabilizou mais atos clínicos foi a Prótese Removível, com 
28 atos, seguindo-se a Dentisteria Operatória e a Periodontologia. Áreas como 

















Subobturações + Fraca Densidade






Gráfico 11 - Distribuição de atos como Operador e Assistente 
 
 
Gráfico 12 - Distribuição de atos por Área Disciplinar 
 
4.3.1 - Medicina Oral 
 Em Medicina Oral, o aluno deve focar-se na elaboração de uma história clínica 
detalhada, no diagnóstico e delineamento do plano de tratamento nas diferentes áreas 
disciplinares. Também deve ter competências de forma a orientar o tratamento de 
pacientes medicamente comprometidos e com patologias sistémicas associadas e deve 
diagnosticar patologias da cavidade oral e das regiões maxilo-facial e cervico-facial. 
Assim, é preenchida a história clínica e ficha de risco do doente, feito o exame intra e 
extra-oral objetivo, realizados exames complementares de diagnóstico necessários e o 
preenchimento do odontograma. Por fim, o plano de tratamento é delineado de forma a 


















duração máxima de 2 horas. No total, foram executados 12 atos, sendo que 7 foram 
como operadora e 5 como assistente (Tabela 6).  
Tabela 6 - Distribuição de atos clínicos como operador e assistente no âmbito de Medicina Oral 





 4.3.2 - Cirurgia Oral 
 Na Cirurgia Oral, são executadas cirurgias dento-alveolares, sendo que o aluno 
deve demonstrar interesse especial no planeamento operatório, com o reconhecimento 
da história clínica do paciente, das possíveis complicações do ato cirúrgico e este deve 
definir o prognóstico do procedimento executado. Foram contabilizadas um total de 15 
consultas nesta área, sendo que 8 foram como assistente e 7 como operador. Como 
operadora, executei exodontias múltiplas em 2 consultas, 2 exodontias com 
odontosecção e 3 exodontias simples (Gráfico 13). O binómio ainda planeou uma 
cirurgia diferenciada para a extração de supranumerários inclusos, contudo, esta não foi 
executada. 
 












4.3.3 - Periodontologia 
 Em Periodontologia, o aluno deve realizar uma revisão da história clínica, para 
delinear um diagnóstico periodontal, salvaguardado com o preenchimento do 
periograma, cálculo do índice de placa e sangramento, preenchimento do PSR e, se 
necessário, realizar o status radiográfico. Em termos de tratamentos, os pacientes são 
submetidos a uma fase higiénica (destartarização e polimento), sendo que, havendo 
necessidade, é realizada, na mesma ou numa consulta futura, a raspagem e alisamento 
radicular (RAR). No fim de cada consulta, são reforçadas as instruções de higiene oral.  
 No total, foram contabilizadas 18 consultas no binómio, sendo que em 9 fui 
operadora e em 9 assistente. Verificou-se que 1 dos casos foi de gengivite leve induzida 
por placa, 2 casos foram de periodontite crónica leve generalizada (PCLg), 1 caso de 
periodontite ulcerativa necrosante aguda (PUNA) e uma amputação radicular. Os mais 
frequentes foram casos de periodontite crónica avançada generalizada e periodontite 
crónica moderada generalizada (Gráfico 14). Como operadora, executei 1 controlo 
periodontal, em 3 consultas consegui fazer um tratamento combinado de destartarização 
e RAR, em 4 consultas fiz exclusivamente destartarizações e numa consulta fiz somente 
RAR (Tabela 7).  
 


















Tabela 7 - Distribuição de atos como operadora em Periodontologia 
Tratamento executado Nº de consultas 
Destartarizações 4 
Destartarização + RAR 3 
RAR 1 
Controlo periodontal 1 
 
 
4.3.4 - Prótese Fixa 
 No âmbito da Clínica Universitária, a área disciplinar de Prótese Fixa foca-se na 
restituição de dentes extensamente destruídos, de modo a aumentar a sua resiliência e 
estética, através de coroas fixas e na reabilitação de espaços edêntulos com o recurso a 
próteses parciais fixas. Para tal, as peças dentárias remanescentes são preparadas, de 
forma a acomodar os elementos protésicos.  
 No total, o binómio executou 12 consultas e conseguiu realizar uma reabilitação 
do dente 46 com uma coroa metalocerâmica. Esta mesma será, posteriormente, descrita 
na secção dos casos diferenciados. Foram contabilizadas 3 consultas de avaliação em 
prótese fixa, 3 urgências, 2 controlos, uma consulta de preparo e confeção do provisório 
dentário, uma consulta para a realização das impressões definitivas, uma consulta de 
prova de infra-estrutura e escolha de cor e uma consulta para a cimentação definitiva 
(Gráfico 15). Como operadora, realizei um total de 7 consultas como operadora e 5 
consultas como assistente. Fiz o preparo dentário, as impressões definitivas e a 
cimentação da referida reabilitação, sendo que ainda atendi 2 urgências, e realizei um 






Gráfico 15 - Distribuição de consultas por atos realizados pelo binómio no âmbito da Prótese Fixa 
 
 
Gráfico 16 - Distribuição de atos clínicos como operador e assistente em Prótese Fixa 
 
4.3.5 - Prótese Removível 
 Em Prótese Removível, o aluno deve saber diagnosticar e estar ciente dos 
procedimentos clínicos inerentes à reabilitação de desdentações parciais e totais, de 
modo a definir um plano de tratamento que vá de encontro com as necessidades que se 
apresentam. É também esperado que o aluno consiga aplicar conhecimentos teóricos, 
previamente, aprendidos e deve saber conjugar o seu próprio julgamento com as 
necessidades estéticas, funcionais e monetárias do paciente.  


























 No total, foram contabilizadas 39 consultas, nesta unidade curricular, em que 21 
foram como operadora e 19 como assistente (Tabela 8). O binómio executou 2 
reabilitações com próteses parciais removíveis esqueléticas e uma reabilitação com 
próteses parciais acrílicas. Verifica-se, então que como operadora executei 9 consultas 
para as reabilitações com próteses parciais esqueléticas, 3 consultas para a reabilitação 
com próteses parciais acrílicas, 2 rebasamentos, 3 controlos de próteses, atendi 2 
urgências, uma consulta para o acrescento de dentes numa prótese parcial acrílica e fiz 
uma 1ª consulta em Prótese Removível (consulta de avaliação). Assisti a 8 consultas 
para a próteses parciais esqueléticas, a 3 controlos, a 2 consultas para a reabilitação com 
próteses parciais acrílicas, 4 rebasamentos, e a 2 consultas de avaliação (Gráfico 17). 
  
Tabela 8 - Distribuição de atos clínicos como operador e assistente 
































4.3.6 - Oclusão 
 O objetivo primordial desta unidade curricular é incitar no aluno a necessidade 
de avaliar a articulação temporomandibular e músculos da mastigação, integrando o 
estudo morfológico das estruturas anatómicas e possíveis patologias que as possam 
acometer. Deste modo, este desenvolve competências clínicas no diagnóstico das 
disfunções temporomandibulares e dor orofacial e aptidões técnicas na montagem e 
programação de um articulador semi-ajustável, de maneira a delinear o plano de 
tratamento adequado para o paciente. No total, foram executados 2 atos clínicos, sendo 
que um deles foi como operadora e outro como assistente. Quanto operadora, atendi 
uma urgência e como assistente foi realizado o diagnóstico de uma disfunção 
temporomandibular, com montagem em articulador e delineamento de um plano de 
tratamento no âmbito da Oclusão. 
Tabela 9 - Distribuição de atos clínicos como operador e assistente em Oclusão 





4.3.7 - Dentisteria Operatória 
 Nesta unidade clínica, o aluno deve aprofundar os conhecimentos básicos, 
previamente adquiridos, na área da Dentisteria Operatória. É integrada uma 
aprendizagem contínua de métodos e técnicas preventivas e restauradoras que 
possibilitam a contenção de lesões de cárie, o tratamento de traumatismos dentários e a 
melhoria da estética dentária.  
 Foram contabilizados um total de 25 consultas. Executei 12 consultas como 
operadora e 13 como assistente (Tabela 10). Em determinadas consultas, pela extensão 
da aula clínica, é possível tratar vários dentes. O Gráfico 18 representa os tratamentos 
executados nas 12 consultas como operadora. Desta forma, no âmbito da Dentisteria 
Operatória, restaurei 3 dentes extensamente destruídos a compósito, 3 classes IV a 





vidro, 2 classes II a compósito, uma classe III a compósito e ainda realizei um espigão 
de fibra de vidro, com a restauração subsequente, e uma evicção pulpar.  
 
Tabela 10 - Distribuição de consultas como operador e assistente em Dentisteria Operatória 





Gráfico 18 - Caracterização dos tratamentos executados como operadora no âmbito da Dentisteria 
Operatória 
 
4.3.8 - Endodontia 
 Na Endodontia, o aluno deve desenvolver continuamente as suas competências 
práticas, tanto em ambiente pré-clínico como no âmbito da prática clínica. É expetável 
que este tenha capacidades para formular um correto diagnóstico e a destreza suficiente 
para executar todos os procedimentos inerentes ao tratamento endodôntico: cavidade de 
acesso, identificação e cateterismo canalar, biomecânica canalar e obturação do sistema 
canalar. Na Clínica Universitária, a instrumentação canalar é feita, maioritariamente, 
com instrumentos manuais, sendo que no pré-clínico estão a ser desenvolvidas as 
competências dos alunos com instrumental mecanizado. 
 O binómio efetuou 17 consultas, sendo que 7 consultas tive o papel de operadora 
e 10 consultas o de assistente. Relativamente aos atos clínicos, realizei o tratamento 









Restauração de dentes extensamente destruídos
Espigão intra-radicular
Classe II a compósito
Classe II a IRM
Classe III a compósito
Classe IV a compósito
Classe V a compósito





dente monocanalar (dente 2.3). Atendi ainda uma urgência, sendo que o paciente foi 
reencaminhado para Cirurgia Oral (Gráfico 19).  
 
 
Gráfico 19 - Distribuição de atos clínicos como operador e assistente em Endodontia 
 
4.3.9 - Odontopediatria 
 O binómio contabilizou 4 consultas, no âmbito da Odontopediatria, sendo que 
duas delas foram  realizadas na mesma paciente e as restantes em dois pacientes 
distintos. Enquanto operadora, tive um ato ao executar duas restaurações em dentes 
decíduos classe II a ionómero de vidro e o outro foi ao fazer uma restauração a 
compósito de uma classe I composta do dente 3.6 (Tabela 11). 
 
Tabela 11 - Distribuição de atos como operador e assistente em Odontopediatria 

















4.3.10 - Ortodontia 
 Como já foi referido, a Ortodontia no âmbito da Clínica Universitária, foca-se no 
correto diagnóstico e no tratamento preventivo, intercetivo e corretivo, com o recurso a 
aparelhos removíveis. O binómio atendeu uma paciente que apresentava agenesias 
múltiplas. Esta já tinha utilizado, previamente, uma barra transpalatina e fez um novo 
diagnóstico para o planeamento de um novo tratamento ortodôntico com recurso a 
aparelhos fixos. Verificou-se que pelo número de agenesias, esta teria de criar espaços 
para posterior colocação de implantes. Na primeira consulta, na qual fui assistente, foi 
feito um exame clínico direcionado para a área, com a realização de novas impressões e 
realização das radiografias necessárias. Na segunda consulta, fez-se um novo registo 
fotográfico da paciente, sendo que trabalhei como operadora (Tabela 12). 
 
Tabela 12 - Distribuição de atos como operador e assistente em Ortodontia 
















































5 - CASOS DIFERENCIADOS 
5.1 - Caso Clínico 1  
Restauração de Dente Extensamente Destruído a Compósito com Recobrimento de 
Cúspide 
História Clínica 
 Paciente, sexo feminino, 40 anos, saudável. Refere tomar um 
anticontracepcional oral, sem historial de alergias e patologias graves pregressas. A 
paciente não apresenta hábitos tabágicos, apresenta uma boa higiene oral e é motivada. 
Apresenta-se à consulta de Dentisteria Operatória por fratura dentária do dente 2.5. No 
exame clínico e radiográfico, verificou-se a perda completa da parede palatina de um 
dente endodonciado, que apresentava restauração infiltrada, na zona das cristas 
marginais. Foi proposta uma gengivetomia por palatino, para melhor visualização da 
margem, sendo que na semana seguinte seria executada a restauração definitiva.  
Considerações relativamente ao caso apresentado 
 Por vezes o curso do tratamento restaurador para dentes posteriores 
endodonticamente tratados, não é consensual. Estes dentes encontram-se mais 
suscetíveis a fratura, em relação ao dente vital, pela perda de estrutura aquando do 
acesso canalar, bem como pela alteração de propriedades físicas da dentina.
18, 19
 Estes 
fatores fragilizam a estrutura dentária, especialmente de pré-molares maxilares, já que, 
graças à sua anatomia, existe uma maior possibilidade de separação das cúspides 
durante a mastigação.
20
 Este problema é ainda mais agravado, quando uma das cristas 
marginais é fina ou não está presente.
21
  
 Geralmente, estes dentes são restaurados com o recurso a restaurações indiretas, 
de modo a proteger as cúspides. Mondelli et al
22
 defende que o recobrimento de 
cúspides com amálgama para restaurar este tipo de dente, apresenta bons resultados a 
longo prazo. Esta alternativa restauradora apresenta-se mais fácil de realizar e mais 
barata do que a opção de tratamento no âmbito de Prótese Fixa. Contudo, a estética 





 Realização de um preparo da cúspide vestibular e restauração direta a 
compósito, considerando a possível microinfiltração e gaps marginais.
19
   
 Realização de restauração híbrida, sendo que seria feita a restauração a 
amálgama da cúspide palatina e a cúspide vestibular, após o desgaste, seria 
restaurada a compósito.
20
 Para esta opção é necessário ponderar a possibilidade 
de uma restauração de aspeto acinzentado, já que a "faceta" de compósito iria 
assumir rapidamente esta conformação. 
 Após deliberação com a paciente, optou-se por realizarmos uma restauração 




 Kit de observação (espelho intra-oral, sonda exploradora, sonda periodontal e 
pinça universitária) 
 Seringa ar/água 
 Aspiradores de saliva e cirúrgico 
 Isolamento relativo (rolos de algodão e dry tips) 
 Carpule, anestubos de lidocaína 3% com vasoconstritor (1:100 000) e agulha 
30G 
 Turbina e contra-ângulo; 
 Broqueiro 
o Brocas de turbina: esférica diamantada, broca em chama diamantada, 
broca lâmina de faca diamantada, broca troncocónica diamantada, broca 
diamantada de ombro; 
o Brocas contra-ângulo: esférica laminada, discos de polimento 
 Matriz, porta matriz e cunhas 
 Ionoseal® 
 Ácido Fosfórico 37,5%, adesivo Total-Etch e microbrush 
 Compósito Heliomolar® A2  
 Espátula de acção lateral e compactador 
 Fotopolimerizador 







 Na primeira consulta, realizou-se a radiografia pré-operatória, procedeu-se à 
remoção da antiga restauração a IRM, fez-se a anestesia do nervo palatino maior e um 
corte de gengiva por palatino de cerca de 3mm, de modo a expor a margem do dente. 
No final, realizou-se uma nova restauração provisória a IRM.  
 Na consulta seguinte, executou-se, inicialmente, o preparo do dente. Fez-se uma 
anestesia seletiva, sendo somente executada uma anestesia das papilas interdentárias. 
Utilizando um isolamento relativo, fez-se a remoção de toda a restauração antiga 
infiltrada e a cúspide vestibular foi desgastada, até metade da sua altura total. Na zona 
mais cervical do preparo da cúspide vestibular, foi feito um bisel de cerca de 1mm, de 
modo a atenuar a transição entre a peça dentária e a restauração. A margem por palatino 
foi alisada e definida com uma broca de ombro. Todas as áreas de esmalte não 
suportado foram removidas e os ângulos internos foram arredondados. Durante todo o 
preparo dentário, foram colocadas duas matrizes metálicas com cunhas de modo a 
proteger os dentes adjacentes. Seguidamente, foi colocada o porta-matriz com matriz e 
duas cunhas. Na sua colocação foi tida em especial atenção a margem palatina, de 
maneira a que se pudesse potenciar a adaptação marginal da restauração. Procedeu-se à 
limpeza de toda a cavidade com jato de água e ar. Colocou-se uma camada homogénea 
de pouca espessura de Ionoseal®, fotopolimerizando durante 40 segundos. De seguida, 
executou-se o condicionamento ácido e colocação de adesivo. A técnica de eleição de 
colocação de compósito (Heliomolar® A2) foi a incremental, sendo que as camadas, 
antes de fotopolimerizadas, não ultrapassavam os 2 mm de espessura. Seguidamente, o 
isolamento relativo e o porta-matriz e as cunhas foram removidas. Verificou-se com 
uma sonda a continuidade entre o dente e a restauração. Regularizaram-se os contatos 
interproximais, com uma lixa interproximal. Após os testes estáticos e dinâmicos de 
oclusão, com o recurso a papel articular, fez-se o ajuste oclusal com uma broca 
diamantada em chama e polimento e acabamento com discos de polimento. Por fim, foi 













Imagem 5 - Fotografia por vestibular de preparo finalizado 
Imagem 2 - Fotografia pré-operatória 
do dente 2.5 Imagem 1 - Remoção de restauração 
provisória e gengivectomia 
Imagem 4 - Remoção de restauração 
provisória com colocação de matrizes e 
cunhas para protecção dos dentes 
adjacentes 
 
Imagem 3 - Preparo da margem 
palatina, remoção inicial da restauração 








Imagem 6 - Colocação de porta-matriz e cunhas 
 
 
















Imagem 9 - Resultado global 
 
 
Imagem 10 - (a) Radiografia pré-operatória; (b) Radiografia pós-operatória 
 
5.2 - Caso Clínico 2  
Coroa Metalocerâmica do dente 4.6 
História Clínica 
 Paciente, sexo masculino, 33 anos. Refere possuir um distúrbio a nível hepático, 
Síndrome de Gilbert, sendo que os efeitos colaterais da patologia se manifestam, 
maioritariamente, quando este faz esforços físicos mais intensos. Não faz toma regular 
de qualquer medicação, não demonstra historial de alergias nem de outras doenças 
sistémicas. O paciente apresenta hábitos tabágicos, uma boa higiene oral e é cooperante. 
Apresenta-se na consulta de Prótese Fixa para reabilitar o dente 4.6 que se encontrava 







remanescente apresentava uma altura reduzida e apresentava um tratamento 
endodôntico prévio. Relativamente à altura, esta foi determinada após a remoção da 
restauração infiltrada. Denotou-se que a parede mesial se apresentava infra-gengival 
(cerca de 1 mm de profundidade). Quanto à qualidade da endodontia, verifica-se que os 
canais mesiais se apresentavam subobturados e, para além disso, a conicidade dos 
canais não era a desejada. Contudo, o dente não apresentava sintomatologia, nem à 
percussão vertical nem à horizontal, e, radiograficamente, não se verificava nenhum 
processo periapical. Visto, ainda, que se tratava de um dente tratado há muitos anos e 
nunca havia demonstrado sintomatologia, optou-se por não realizar o retratamento 
endodôntico.  
 Foi proposto um alongamento coronário cirúrgico, para permitir a maior 
exposição do remanescente dentário e para que o espaço biológico fosse respeitado. 
Após a cirurgia e remoção da restauração provisória, a parede mesial crítica já se 
encontrava numa posição supra-gengival (0,5mm de altura). Quanto às restantes alturas, 
verificou-se ainda que o dente apresentava uma altura máxima de 5mm e uma altura 
mínima de 1,5mm em vestibular, uma parede distal de 2mm e uma parede lingual de 
3mm de altura em lingual. Apesar de estas não serem as ideais, era possível obtermos 
margens menos passíveis de serem fragilizadas. A espessura das paredes era de 1,8mm 
em vestibular, 2,3 mm em lingual, 2,8mm em distal e 2mm em mesial, sendo suficientes 
para o tipo de desgaste a ser realizado. Relativamente à largura dentária o dente 
apresentava 10 mm tanto no sentido mésio-distal como no sentido vestíbulo-lingual.       
Procedimento:  
 1ª Consulta - Reavaliação do remanescente dentário, após o alongamento 
coronário. Remoção de gutta-percha dos canais distal e mesio-lingual, com 
recurso a brocas de Peeso. Execução da colocação de dois espigões 
enroscáveis, um no canal distal e outro no canal mesio-lingual. Colocação de 
AutoMatrix® e duas cunhas e confeção de núcleo a amálgama. 
 2ª Consulta - Preparo do dente: 
 Desgaste de 1,0mm por vestibular; 
 Desgaste de 0,6mm por palatino; 
 Desgaste de 2mm das cúspides trabalhantes; 





 Margem em chanfro justa-gengival tanto em palatino como em 
vestibular. Idealmente, estas deviam ser  supra-gengivais, visto 
que se trata de uma zona não estética, mas, pela altura do 
remanescente dentário, estas assumiram esta conformação.  
Nesta mesma consulta, foi confecionada a coroa provisória, a partir da chave 
feita do enceramento de diagnóstico. Cimentação do provisório.  
 3ª Consulta - Remoção da coroa provisória. Impressão definitiva da arcada 
inferior, utilizando a técnica bifásica e impressão da arcada superior com 
alginato. Nova cimentação da coroa provisória. 
 4ª Consulta - Remoção do provisório. Verificação da infra-estrutura no modelo e 
verificação da mesma em boca. Verificação integridade das margens (inspeção 
visual e sondagem) e dos contactos interproximais. Foi necessário fazer desgaste 
seletivo nas cúspides trabalhantes do dente 1.6, uma vez que a espessura da 
infra-estrutura já era a mínima. Realização de nova impressão da arcada superior 
com alginato e registo de mordida com Oclufast®. Escolha de cor da coroa 
definitiva e cimentação da coroa provisória 
 5ª Consulta - Remoção do provisório. Verificação da adaptação marginal, dos 
contactos interproximais e da oclusão (testes estáticos e dinâmicos). Denotou-se 
que a coroa apresentava ajuste e assentamento adequados. Procedeu-se ao 
isolamento relativo do campo e aplicou-se Ketac® CEM Easymix, no interior da 
coroa. Garantindo um assentamento apropriado, colocou-se a coroa sobre o 
preparo, pedindo ao paciente para trincar rolos de algodão. Assim que o cimento 
de ionómero de vidro tomou presa, procedeu-se a remoção dos excessos. Por 
fim, verificou-se, novamente, a oclusão. 
 6ª Consulta - Controlo pós-cimentação, sendo esta consulta realizada por outro 
binómio. Segundo o binómio que o atendou, o paciente referiu estar a cumprir as 





 Imagem 11 - Raio-x antes do 
alongamento coronário 
Imagem 12 - Raio-x após alongamento 



















Imagem 16 - Preparo dentário 
a b 
Imagem 14 - Raio-x após núcleo de amálgama 











Imagem 17 - Enceramento para confeção da 
chave para o provisório Imagem 18 - Impressão definitiva 
Imagem 19 - Coroa metalocerâmica no 
modelo 
Imagem 21 - Cimentação definitiva 





5.3 - Caso Clínico 3 
Proteção Pulpar Direta com a Utilização de Biodentine™ 
História Clínica 
 Paciente, sexo masculino, 47 anos, saudável. Não faz toma regular de qualquer 
medicação, não demonstra historial de alergias nem de outras doenças sistémicas. O 
paciente não apresenta hábitos tabágicos e apresenta uma higiene oral razoável. 
Apresenta-se na consulta de Endodontia com uma restauração provisória a IRM no 
dente 4.8 muito próxima da polpa dentária. O dente encontrava-se em oclusão, 
apresentando como oponentes o 1.8 e o 1.7. O paciente já tinha perdido o 4.6 e o 4.7. 
Este exibia um papel importante para a estabilidade oclusal e capacidade mastigatória 
do lado direito, sendo importante mantê-lo. No exame clínico e radiográfico, denotou-se 
que o dente apresentava resposta ao estímulo do frio de curta duração, após a remoção 
do estímulo. Não demonstrava sintomatologia ao quente e não apresentava dor à 
percussão horizontal nem vertical, não existindo qualquer processo periapical. O 
diagnóstico delineado foi de pulpite reversível, sendo que se marcou nova consulta para 
reavaliação passado um mês, na área de Dentisteria Operatória. Face à sintomatologia, 
nesta mesma consulta, delineou-se o seguinte plano de tratamento: 
 Se possível realizar a restauração definitiva na área de Dentisteria Operatória; 
 Reencaminhar para Endodontia, sendo que o tratamento endodôntico era de 
difícil execução, sendo o prognóstico reservado; 
 Reencaminhar para Cirurgia Oral, para se executar a exodontia do referido 
dente. 





















 Na consulta seguinte, após o tratamento de espera, procedeu-se à realização dos 
testes de sensibilidade, sendo que a resposta aos mesmos foi normal. A remoção da 
restauração provisória foi realizada já com o isolamento absoluto colocado, já a 
ponderar a possibilidade de exposição pulpar que acabou por ocorrer. Poderia optar-se 
por várias possibilidades, de modo a permitir a restauração direta futura do dente: 
 Promoção da hemóstase, colocação de uma base de hidróxido de cálcio e nova 
restauração a IRM; 
 Promoção da hemóstase e restauração provisória com Biodentine™. 
 Promoção da hemóstase, colocação de uma base de MTA (mineral trioxide 
aggregate) e restauração a IRM. 
 
 Decidiu-se realizar uma proteção pulpar direta/restauração provisória com 
Biodentine™. 
 
Considerações sobre proteção pulpar direta com hidróxido de cálcio, MTA e 
Biodentine™ 
 
 A proteção pulpar direta é um procedimento utilizado para evitar o tratamento 
endodôntico, ou até mesmo a extração, em que um agente medicamentoso é colocado, 
diretamente, sobre a polpa exposta, de modo a manter a vitalidade pulpar.
23
 
 O hidróxido de cálcio tem sido considerado como o gold standard de materiais 
de capeamento pulpar, ao longo das últimas décadas.
24, 25
 Este material possui 
propriedades antibacterianas, que minimizam ou eliminam a penetração de bactérias, 
sendo assim reduzida a agressão pulpar. Também apresenta a capacidade de promover a 
formação de dentina terciária, sendo que em contato direto com tecido pulpar vital 
existe um selamento da prévia exposição, através de um tecido duro neoformado. 





Contudo, o hidróxido de cálcio apresenta algumas desvantagens. Limitações como 
pobre selamento, presença de túbulos dentinários na parede de dentina neoformada, 
formação extensa de dentina na câmara pulpar, alta solubilidade quando em contacto 
com fluidos orais, falta de adesão ao tecido dentinário, encontram-se descritas na 
literatura.
23, 26, 27
 Face a estas desvantagens, existiu a necessidade de criar alternativas, 
de modo a potenciar a proteção pulpar direta. Na literatura, têm sido descritos cimentos 
à base de silicato de cálcio. Este elemento bioativo, aparentemente, estimula o 
recrutamento de células pulpares e a sua diferenciação, aumentando a expressão de 
fatores de transformação celular, que promovem a dentinogénese
28
, demonstrando uma 
interação dinâmica na interface dentino-pulpar.
29
 São exemplos destes materiais o MTA 
e a Biodentine™ 
 O MTA (mineral trioxide aggregate), inicialmente, era indicado como material 
de retro-obturação e, posteriormente, foi utilizado para outras situações clínicas, tais 
como: capeamento pulpar, pulpotomia, apexificação, material de reparo de perfurações 
radiculares e material obturador. A sua utilização tornou-se mais abrangente, graças às 
suas propriedades físicas e biológicas, destacando-se a biocompatibilidade com os 
tecidos perirradiculares, a ação antibacteriana, o pH alcalino, a favorável resistência à 
compressão e o facto de não ser reabsorvível.
30, 31 
Contrariamente, ao hidróxido de 
cálcio, este cimento apresenta um melhor selamento, sendo a microinfiltração marginal 
minimizada e a solubilidade reduzida.
31
 Estudos também demonstraram que o MTA, 
como proteção pulpar direta, estimula a formação de dentina terciária muito mais rápido 
do que o hidróxido de cálcio
32, 33
, o que leva a um processo curativo com uma taxa 
maior de sucesso.
33
 Como desvantagens, o MTA é de difícil manipulação, tem um 
tempo de presa longo, um preço elevado e potencial de descolorar o tecido dentário.
34
 
Muitas foram as tentativas para melhorar estes aspetos, contudo, algumas delas, na 
tentativa de potenciar um parâmetro, tornavam outro pior. 
 O Biodentine™ é um novo material à base de silicato de cálcio, lançado 
recentemente no mercado. É composto por um sistema de pó e líquido, onde o pó 
apresenta silicato tricálcio (constituinte maioritário), carbonato de cálcio (material de 
preenchimento), óxido de zircónio (agente para a radiopacidade) e vestígios de óxido de 
cálcio, silicato de dicálcio e óxido de ferro. O pó é uma solução aquosa de um polímero 
hidrossolúvel com cloreto de cálcio.
35
 O seu uso, em termos de aplicações clínicas, é 





estudos tão vastos como os restantes materiais, tem já revelado algumas melhorias 
perante o MTA. É mais barato, demonstra um efeito positivo na estimulação celular 
para a produção de dentina terciária, sendo este efeito mais rápido, comparativamente 
aos  restantes cimentos e pode ser diretamente aplicado na cavidade com uma espátula 
num maior volume
36, 37
 e um tempo de presa muito mais curto (cerca de 12 minutos 
após a mistura). Esta última característica do material permite-lhe que seja utilizado 
como restaurador provisório, sendo evitado o uso de outros materiais restauradores, 
como acontece com o hidróxido de cálcio e o MTA. Quanto à sua utilização em 
humanos, como protetor pulpar direto, a sua taxa de sucesso já foi reportada como 






 1ª Consulta 
 Testes de sensibilidade (térmicos e de percussão), radiografia e determinação de 
diagnóstico - pulpite reversível; 
 Como a exposição pulpar parecia bastante provável, procedeu-se à anestesia 
infiltrativa do dente e colocação de isolamento absoluto; 
 Remoção da antiga restauração provisória a IRM, verificando-se a presença de 
exposição pulpar, de cerca de 1mm; 
 Desinfeção e promoção de hemóstase com bolas de algodão esterilizadas 
embebidas em clorhexidina e bolas de algodão secas. 
 Colocação do AutoMatrix® 
 Mistura do pó e líquido, segundo as recomendações do fabricante, e colocação 
direta de Biodentine™, sobre a polpa exposta, sendo esta um elemento tanto de 
capeamento direto como de restauração provisória; 
 Compactação e escultura da restauração 
 Esperar até que o material tome presa (cerca de 12 minutos após a mistura); 
 Remoção do isolamento absoluto; 
 Verificação da oclusão e realização de ajustes oclusais, se necessário; 

























Imagem 25 -  Remoção da restauração 
provisória e verificação de exposição pulpar de 
cerca de 1mm 
Imagem 24 - Controlo da hemorragia 
pulpar e colocação do AutoMatrix® 
 
Imagem 26 - Condensação e escultura da 
restauração 














 A consulta seguinte foi realizada 2 meses após a primeira. 
 
 2ª Consulta 
 Verificação da integridade da restauração. Testes de sensibilidade (térmicos e de 
percussão), radiografia e determinação de diagnóstico. Verificou-se ausência de 
resposta a qualquer resposta aos estímulos. Possível perda de vitalidade pulpar; 
 Isolamento relativo 
 Remoção da restauração a Biodentine™, sendo que se deixou uma base de 
aproximadamente 3mm; 
 Colocação de porta-matriz e matriz; 
 Condicionamento ácido, colocação de adesivo e restauração a compósito 
Synergy® A2 e Synergy® Esmalte; 
 Remoção do isolamento relativo e porta-matriz; 
 Verificação com sonda se existia continuidade entre o dente e a restauração; 
 Testes estáticos e dinâmicos de oclusão com papel articular; 
 Polimento e acabamento; 
















Imagem 32 - Vista vestibular da restauração definitiva a compósito 
 
Imagem 30 - Restauração com Biodentine™ após 2 meses: (a) vista vestibular; (b) - vista oclusal 
Imagem 29 - Preservação de cerca de 3mm de 
base de Biodentine™ 
Imagem 31 - Vista oclusal da restauração 






Imagem 33 - Radiografia final 
 
 Visto que o dente não apresentava qualquer resposta aos estímulos e que, na 
radiografia final, já é notória a presença de um processo periapical, é legítimo afirmar 
que o tratamento não surtiu o efeito desejado. Neste momento, existem duas 
possibilidades de tratamento. Pode-se optar por tentativa de preservação da peça 
dentária, tomando como curso o tratamento endodôntico. É necessário não desfasar a 
exigência técnica do procedimento, pela conformação radicular e possibilidade de falha, 
sendo a exodontia o desfeche final. O paciente deve ser, devidamente, avisado do 
















































6 - ATIVIDADE CIENTÍFICA  
 A partilha de conhecimento e o desenvolvimento de um pensamento crítico em 
qualquer área médica é crucial para  nosso processo de aprendizagem, ao longo da vida. 
Neste contexto, a elaboração de publicações sob a forma de artigos, pósteres e 
comunicações orais, contribui para o enriquecimento das competências científicas e tem 
um papel fulcral no progresso da ciência, podendo contribuir quer para o 
desenvolvimento de novas ideias, quer para a criação de dados adicionais que confiram 
maior suporte científico a conceitos pré-existentes.  
 Nesta secção, vão ser expostos uma série de trabalhos científicos, nos quais tive 
um papel ativo, sendo estes elaborados no decorrer do 5º ano do Mestrado Integrado em 
Medicina Dentária.  
6.1 - Publicação Científica I  
Periodontite Ulcerativa Necrosante  Aguda: a propósito de um caso clínico  
Branco A., Rei S., Ermida E. Universidade Católica Portuguesa - Centro Regional das 
Beiras 
Introdução - A Periodontite Ulcerativa Necrosante Aguda (PUNA) é definida como 
uma patologia inflamatória destrutiva, que se caracteriza por perda óssea interproximal, 
uma destruição periodontal rápida, necrose dos tecidos gengivais e sangramento 
espontâneo associado a dor. As suas peculiaridades clínicas perante outras doenças 
periodontais são a presença de papilas invertidas, necrose e ulceração das papilas 
interdentárias e/ou margens gengivais, dor gengival generalizada, margens gengivais 
vermelho-brilhante, perda do ligamento periodontal, perda óssea, mobilidade dentária, 
perda dentária, halitose e comprometimento da função. Sendo que esta pode ter 
manifestações sistémicas como: febre, mal-estar e linfadenopatia. Patologia associada a 
jovens adultos, imunossupressão, hábitos tabágicos, deficiente higiene oral, episódios 
anteriores de Gengivite Ulcerativa Necrosante ou stress psicológico. 
Descrição do caso clínico - Paciente masculino, 46 anos, apresentou-se na Clínica UCP 
na área de Periodontologia por sintomatologia dolorosa na zona do 5º sextante. Referiu 





papilar, em períodos sazonais (Outono). Ainda referiu, um episódio de amigdalite na 
semana anterior à consulta com toma de antibiótico, o que pode justificar a fase 
refratária da doença. Assim, o diagnóstico teve como base a história clínica detalhada, 
incluindo hábitos nutricionais e de saúde, e o exame clínico pela presença de papilas 
invertidas e perda de attachment. Radiograficamente, existia perda óssea evidenciada na 
zona dos incisivos e na zona dos molares. Determinando-se uma Periodontite Ulcerativa 
Necrosante Aguda, estabeleceu-se que o tratamento inicial teria como objetivo controlar 
a evolução da enfermidade e a sintomatologia associada ao quadro agudo. 
Tratamento - Iniciou-se um desbridamento suave, realização de fase higiénica com 
consequentes, instruções de higiene oral e prescrição de analgésicos e bochechos 
antibacterianos. Controlos futuros visarão controlar a evolução da patologia. 
Conclusão - Tendo em conta os fatores de risco, importante excluir a possibilidade de 
comprometimento imunitário, tendo em conta estudos em populações 
imunocomprometidas mostram prevalências desta patologia entre 1 e 23%. Prognóstico 
favorável se o paciente demonstrar cooperação segundo o plano de tratamento 
estabelecido. Controlos sazonais são obrigatórios para diminuição das consequências 
desta patologia. Em suma, a compliance do paciente evidenciará uma maior ou menor 
perda da função estomatognática.  
 O poster científico relativo a este caso clínico foi apresentado, em 2015, no IV 
Congresso Nacional de Estudantes de Medicina Dentária, no Hospital-Escola da 











6.2 - Publicação Científica II  
Casos Clínicos de Disfunção Temporomandibular em Crianças e Jovens 
Rei S., Branco A., Castanheira, P., Filipe, A. Universidade Católica Portuguesa - Centro 
Regional das Beiras 
Introdução - A articulação temporomandibular (ATM) é a zona onde a mandíbula se 
articula com o crânio. Fazendo parte do sistema estomatognático, a sua função e 
estabilidade regem a mastigação, deglutição e fonação, envolvendo a postura 
mandibular. Alterações da sua fisiologia, desencadeiam um conjunto de condições 
articulares e musculares deficitárias na região crânio-orofacial, sendo designadas de 
disfunções temporomandibulares. Etiologia de caráter multifatorial que desencadeia 
sinais e sintomas como dores musculares e na região da ATM, cefaleias, otalgia, 
limitação funcional, zumbido, entre outros. Os fatores de risco predominantes são a 
hereditariedade, trauma, oclusão inadequada e parafunções que ocorrem na infância. 
Diversos estudos indicam uma prevalência de sinais e sintomas (35-72%), em crianças e 
jovens. Sendo importante o estudo desta patologia crescente que pode estar associado 
com problemas de crescimento e desenvolvimento. 
Descrição Clínica - Compareceram na Clínica da Universidade Católica Portuguesa, na 
área de Oclusão, um conjunto de 6 pacientes, entre os 8-18 anos, de ambos os sexos. 
Estes foram submetidos a uma anamnese detalhada, um exame clínico intra e extra-oral 
e alguns exames complementares de diagnóstico. Os pacientes apresentavam diferentes 
sintomatologias no decorrer das consultas. A terapêutica aplicada depreendeu uma 
goteira de relaxamento muscular. Controlos periódicos foram realizados com alguma 
remissão dos sintomas.  
Conclusão - Sinais e sintomas, como estalidos e cefaleias, apresentam uma maior 
prevalência nesta amostra de crianças e jovens. Devido ao aumento da prevalência da 
patologia em estudo, depreende-se a inclusão do exame clínico como rotina na consulta 
de Medicina Dentária. As disfunções temporomandibulares diagnosticadas 
precocemente, evitam morbilidade na idade adulta. 
 Poster científico apresentado na XXIV Reunião Anual de Medicina Dentária e 





6.3 - Publicação Científica III  
Avaliação da capacidade de limpeza do terço Apical pelo sistema Protaper Next® 
Branco A., Cardoso M., Noites R. Universidade Católica Portuguesa - Centro Regional 
das Beiras 
Introdução - A biomecânica canalar é considerada como uma das etapas mais 
importantes do tratamento endodôntico, porém, permanece como um dos estágios da 
Endodontia que defronta maiores dificuldades. Ao longo das décadas, foram 
desenvolvidas uma grande variedade de limas que potenciam e facilitam o preparo 
canalar, visando o sucesso do tratamento endodôntico. A descoberta clínica na 
endodontia foi progredindo de uma longa série de limas manuais de aço inoxidável e de 
várias Gates Glidden rotatórias para integrar limas de níquel-titânio (NiTi). Em 2013, 
foi introduzido o sistema Protaper Next®, cujas características categorizam o sistema na 
quinta geração de instrumentos NiTi. É constituído por 5 limas (X1, X2, X3, X4 e X5) 
e, segundo as guidelines gerais, há uma redução no número de instrumentos necessários 
para o preparo canalar. É descrito que, na maioria dos casos, só serão necessárias as 
limas PTN X1 e X2. Dado ao seu recente lançamento, ainda não existem muitos 
estudos. Deste modo, este estudo propõe-se a avaliar da capacidade de limpeza do terço 
apical pelo sistema Protaper Next®, comparando-o com o Protaper® Universal com 
recurso a análise em microscopia eletrónica de varrimento (MEV). Também se propõe a 
comparar a capacidade de limpeza dos instrumentos dos dois sistemas após um 
diferente número de utilizações. 
Materiais e Métodos - Foram selecionados 48 dentes monocanalares (incisivos 
maxilares, pré-molares e caninos mandibulares), com raízes retas e comprimento 
semelhante. Dentes com tratamento endodôntico prévio, canais extremamente 
calcificados, cáries de raíz e com canais com curvaturas foram excluídos. Todo o tecido 
mole ou cálculo  da superfície radicular foi removido mecanicamente.  A coroa de cada 
dente foi removida ao nível da junção amelocementária, de modo a obter-se raízes de 
aproximadamente 12mm de comprimento. Duas ranhuras longitudinais foram 
preparadas nas raízes nas faces palatina/lingual e face vestibular com um disco montado 
em peça de mão para facilitar a secção vertical com um cinzel, após a instrumentação. 





apresentava 12 dentes: Grupo A - instrumentação com sistema Protaper Next®, com 
número máximo de utilizações de 3 para cada instrumento; Grupo B - instrumentação 
com sistema Protaper® Universal, com número máximo de utilizações de 3 para cada 
instrumento; Grupo C - instrumentação com sistema Protaper Next®, com número 
máximo de utilizações de 6 para cada instrumento; Grupo D - instrumentação com 
sistema Protaper® Universal, com número máximo de utilizações de 6 para cada 
instrumento. O terço apical dos canais previamente preparados será avaliado com 
MEV. A parede de cada canal será analisada, a partir de 4 parâmetros smear layer, 
detritos pulpares, detritos inorgânico de dentina e perfil da superfície.  
Expectativas e Relevância Científica - O sistema Protaper® Universal é utilizado num 
extenso número de estudos. Sendo o sistema Protaper Next®, relativamente recente, 
ainda não existe um número vasto de estudos. De um ponto de vista científico, acaba 
por ser um trabalho com potencialidade e com possível creditação, não só pelo aspeto 
previamente referido, como também pela análise das amostras, que poderá ser efetuada 
com microscopia eletrónica de varrimento. É expectável que o sistema Protaper Next® 
apresente melhores resultados, quanto à capacidade de limpeza. Prevê-se que haja 
alterações de eficácia de limpeza quando o número de utilizações já for de maior ordem.  
De um ponto de vista geral, este estudo integrará mais um dado científico para o sistema 
Protaper Next®.  
 
 Poster científico desenvolvido no âmbito da Área Disciplinar de Trabalho de 
Monografia e Experimentação I e apresentado nas I Jornadas Científicas da Primavera 







































































7 - DISCUSSÃO  
 Dos 75 pacientes diferentes atendidos, ao longo deste ano letivo, verificou-se a 
predominância do sexo feminino, sendo que a diferença percentual não foi muito 
significativa. Desta forma, não podem ser retiradas elações, relativamente ao género que 
possui maior comparência nas consultas da Clínica Universitária. A faixa etária mais 
vista inseria-se no intervalo entre os 40 e os 49 anos, mas cerca de 29 pacientes 
apresentavam idades compreendidas entre os 50 e os 69 anos de idade e só foram 
atendidos 4 pacientes pediátricos. Assim sendo, a média de idades obtida foi de 51,43 
anos. Estes resultados refletem as áreas que possuíram mais e menos pacientes.  Na 
Prótese Removível, onde foram registados 39 atos,  foram atendidos um maior número 
de pacientes idosos, sendo que na Ortodontia e Odontopediatria foram somente 
contabilizados, na totalidade das duas áreas, 6 atos.  
 Fez-se uma análise do risco dos pacientes, atendidos pelo binómio. Verificou-se 
que,  por uma série de vezes, a ficha de risco não se encontrava preenchida ou seu 
preenchimento era defeituoso, já que apresentava dados contraditórios relativamente à 
história clínica. Apesar de, na maioria dos casos, a história clínica apresentar-se 
completa e pormenorizada, a determinação do risco do paciente acaba por ser um dado 
adicional para a determinação do estado de saúde geral do doente, não devendo ser 
negligenciada pelos alunos. A classificação ASA deve ser considerada de igual 




 Assim, verificou-se que na amostra, 26 pacientes foram classificados como ASA 
I, sendo que corresponde ao mesmo número de pacientes que não apresentavam 
qualquer patologia. Extrapolando estes resultados relativamente à medicação, 
verificamos que 27 pacientes não fazem toma regular de medicamentos, valor que não 
corresponde aos 26 registos de ASA I. Este aspeto é explicado pela existência de 
pacientes que, apesar de apresentarem uma patologia ou fator de risco associado, não 
fazem toma de qualquer medicamento, nomeadamente, o paciente com Síndrome de 
Gilbert e 4 pacientes com hipercolesterolémia, que fazem o seu controlo pela dieta. 
Contudo, ainda existem 3 pacientes com classificação ASA I que fazem a toma de um 
anticontracepcional oral. As classificações ASA II e ASA III não apresentam esta 





qualificados como ASA II e um paciente com ASA III pode, somente, exibir uma 
patologia. Esta designação, não é efetuada pela quantidade de patologias associadas, 
mas sim pela sua gravidade e controlo. Desta forma, são designados pacientes ASA II 
aqueles que apresentam uma patologia sistémica moderada, sem limitação das funções 




 Na caracterização das patologias da amostra, verifica-se a elevada prevalência de 
pacientes com hipertensão arterial diagnosticada, hipercolesterolémia e diabetes tipo II. 
Correlacionando estes resultados com a medicação verifica-se a maior prevalência dos 
anti-hipertensores, antidislipidémicos e antidiabéticos orais. Denotou-se que todos os 
pacientes que exibiam hipertensão arterial faziam terapêutica medicamentosa, sendo que 
nem todos os doentes com hipercolesterolémia e diabetes tipo II faziam a toma regular 
de qualquer medicamento. Como já foi referido, alguns doentes que apresentavam 
hipercolesterolémia estavam a fazer o seu controlo a partir da dieta. O único diabético 
que referiu não fazer toma de antidiabéticos orais referia que não fazia monotorização 
da doença e faltava às consultas do médico de família. É importante o reconhecimento 
dos casos de patologias que não se encontram controladas, sabendo suspender o 
tratamento dentário, quando necessário. Os resultados obtidos na amostra, refletem de 
certa forma, a prevalência destas patologias em Portugal e na Europa. Segundo dados de 
2008, estima-se que na população portuguesa cerca de 41,9% dos adultos com idades 
superiores aos 25 anos apresenta hipertensão arterial.
41
 A prevalência de 
hipercolesterolémia, na Europa, estima-se que seja de 54% 
42
, sendo que estes valores 
assumem o número de pacientes que não sabem da existência da desordem, e a diabetes 
afeta, em Portugal, cerca de 13%, sendo que a diabetes tipo 2 representa cerca de 90% 
dos casos de diabetes.
43
 
 No que diz respeito às doenças cardíacas e doenças reumáticas, a sua 
identificação acaba por ser de mais difícil obtenção. Tendencionalmente, o doente sabe 
que "sofre do coração" ou "dos ossos" não sabendo descrever a doença em questão. 
Muitas das patologias que o paciente exibe são quase "deduzidas" pela lista de 
medicamentos que este traz consigo.  
 Em relação às doenças cardiovasculares verificou-se que os doentes, 





venotrópicos orais, anticoagulantes e antiagregantes. Verificou-se, a partir da 
medicação, que os pacientes apresentavam angina de peito, arritmias cardíacas,  
valvulopatias, sendo registados poucos casos prévios de enfarte de miocárdio. É de 
mencionar que estas são algumas das suposições feitas a partir da medicação tomada, 
sendo que, alguns dos doentes não sabiam descrever qual era o problema cardíaco que 
exibiam. 
 Relativamente às doenças reumáticas, os pacientes também não conseguiam 
definir a sua doença crónica. Contudo, pacientes com osteoporose sabiam definir a 
presença da patologia. Este facto pode dever-se à constante sensibilização, acerca da 
doença, nos meios de comunicação. Foi ainda possível determinar a presença de artrite 
reumatóide e osteartrose, sendo estes pacientes responsáveis pela prevalência de 
analgésicos, anti-inflamatórios não esteróides e corticoesteróides.  
 Nos distúrbios psiquiátricos foram incluídos os casos registados de depressão, 
esquizofrenia e crises de ansiedade. É de notar que os antidepressivos são fármacos, 
exponencialmente, presentes na amostra, sendo que muitos são os casos em os pacientes 
fazem toma de mais do que 2 antidepressivos combinado com o uso de ansiolíticos. 
Também verificamos a presença de antipsicóticos, prescritos aos pacientes com 
esquizofrenia. O consumo de antidepressivos e ansiolíticos é vasto em Portugal. 
Segundo o Eurobarómetro 345 de 2010, Portugal tem um consumo destes fármacos 
duplo ao da média na União Europeia (15:7).
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 A presença de antiepiléticos na amostra justifica-se pela presença de doentes 
com episódios de epilepsia. Relativamente às patologias da tiróide, denota-se que a 
amostra era do sexo feminino e que toda ela fazia terapêutica hormonal da tiróide. 
 Verificou-se na amostra a presença de pacientes que faziam a toma de antiácidos 
e anti-ulcerosos, contudo, nenhum caso de problemas gástricos foi reportado. Esta 
presença pode ser justificada pela necessidade da prevenção destas patologias pela 
grande quantidade de pacientes que se apresentam polimedicados. 
 Também na amostra foi possível verificar um caso de Lúpus Eritmatoso 
Sistémico e casos de patologias mais raras, tais como Síndrome de Gilbert, Mielite 
Transversa e HIV. É necessário reconhecer a fisiopatologia destas doenças, sendo 





 Relativamente aos hábitos de higiene oral, é necessário verificar se as 
escovagens estão a ser eficientes. Apesar de muitos pacientes, cerca de 80% da amostra 
referir fazer duas a três escovagens diárias, os resultados desses hábitos podem não 
refletir a higiene oral. É sempre necessário alertar o paciente para a importância dos 
hábitos de higiene oral, bem como  a instrução para a boa execução dos mesmos. Ainda 
se notou que na amostra o número de pacientes fumadores foi bastante baixo, o que 
pode ser justificável pela idade avançada da população avaliada, sendo o tabagismo, 
considerado por estes um comportamento social reprovável. 
 No levantamento dos pacientes com tratamentos endodônticos, verificou-se uma 
maior prevalência de pacientes que apresentavam dentes endodonciados. Neste grupo o 
sexo masculino era mais prevalente, não existindo uma diferença percentual muito 
significativa, relativamente ao género feminino. Apesar da amostra não ser muito 
expressiva, os resultados obtidos, relativamente a outros estudos feitos sobre a 
frequência e distribuição de dentes endodonticamente tratados, são coincidentes, 
verificando-se um maior número de molares endodonciados do que pré-molares e 
dentes anteriores.
45-47
 A etiologia, possivelmente, mais inerente à necessidade de 
realização de tratamento endodôntico é a presença de cárie, sendo os dentes posteriores 
mais propensos para esta doença, não só pela sua anatomia (presença de fossas e 
fissuras) 48, como também por ser uma área desvalorizada na higienização.   
 Quanto à qualidade da obturação dos canais radiculares, denotou-se que os 
alunos demonstraram, de um ponto de vista geral, melhores resultados. Verifica-se que 
os alunos, tendencionalmente, apresentam mais subobturações do que sobreobturações e 
que erros de compactação são os mais prevalentes. Estes resultados são coincidentes 
com os de outros estudos realizados acerca da qualidade de obturação realizada por 
alunos.
17, 49, 50
 Quanto à qualidade de obturação de tratamentos endodônticos realizados 
fora do âmbito da Clínica Universitária, o erro mais visto foi a suboturação dos canais, 
seguindo-se a fraca densidade de material obturador. É legítimo afirmar que, apesar da 
falta de experiência dos alunos, as suas obturações revelam melhores resultados do que 
aquelas realizadas fora do âmbito da Clínica Universitária. Contudo, estes resultados 
não são idealísticos, sendo necessário o aperfeiçoamento técnico dos alunos, não só 
quanto à técnica de obturação como na instrumentação dos canais radiculares. A 





seria interessante analisar, a longo prazo, a presença de possível patologia periapical dos 
dentes endodonticamente tratados pelos alunos. 
 Ao longo do ano, o binómio registou 146 atos, sendo que 74 dos quais fui 
operadora. A área de Prótese Removível foi aquela que apresentou, notoriamente, o 
maior número de atos. Pode-se justificar este facto, não só pela necessidade de se 
realizarem o mínimo de 6 consultas, aquando das reabilitações, como também pelo 
número elevado de pacientes que já apresentam próteses removíveis, sendo as visitas 
para controlos, acrescento de dentes, rebasamentos e consertos.  
 Na área de Medicina Oral, o binómio fez em todas as consultas história clínica, 
exame clínico e radiográfico, o diagnóstico geral da cavidade oral e delineamento do 
plano de tratamento, de modo a reencaminhar o paciente para as diferentes áreas. Não 
realizou qualquer biópsia, sendo as lesões que identificou de origem conhecida e não 
passíveis para tal procedimento. 
 Em Cirurgia Oral, como operadora executei um total de 7 atos clínicos, sendo 
que em 2 consultas fiz a extração simples de múltiplos dentes, fiz 2 extrações com 
odontosecção e 3 exodontias simples. Como referido, o binómio fez o planeamento de 
uma cirurgia diferenciada para a exodontia de dois dentes supranumerários inclusos 
presentes na arcada superior. Um dos dentes apresentava-se entre as raízes dos dentes 
1.3 e 1.2, demonstrando uma anatomia semelhante a um pré-molar. O segundo dente 
incluso também era eumórfico, sendo que a sua anatomia se assemelhava a um incisivo 
e localizava-se na região do 2.2 e 2.3. Segundo a literatura, acerca da frequência de 
dentes retidos a taxa de prevalência varia entre os 5,6 e 18,8%
51, 52
, sendo que os 
supranumerários retidos apresentam uma prevalência na dentição definitiva que varia 
entre os 0,1 e os 3,6%
53
. Também é de importante menção, os dados relativos quanto ao 
número e à localização. Assim, a presença de dois dentes ocorre em cerca de 12 a 23% 
dos casos de hiperdontia, sendo que a região anterior é a mais afetada (89-96%), sendo 
que nas regiões canina, pré-molar e molar a percentagem é inferior aos 5%, 
respetivamente.
53
 Este caso era um potencial candidato a uma publicação científica, não 
só pela raridade, bem como pelo procedimento cirúrgico, que lhe é inerente. Contudo, a 
cirurgia não foi realizada. 
 Na área de Periodontologia, verifica-se que a grande parte dos pacientes 





induzida por placa. A forma generalizada da doença mais prevalente é a moderada. 
Estes resultados acabam por refletir alguns dos dados que existem sobre a 
epidemiologia da doença periodontal. É documentado que a presença da forma 
moderada na maioria dos adultos.
54 
 O único caso de periodontite ulcerativa necrosante 
aguda do binómio encontra-se descrito na secção da Atividade Científica. Contudo, é 
importante referir que  o diagnóstico desta patologia foi feito, não só pelos sinais e 
sintomas do paciente, como também pela história clínica mais direcionada. De modo a 
determinar a etiologia, o paciente teve de descrever se a presença ou não de episódios 
prévios da patologia, a presença hábitos tabágicos,  de stress excessivo, pobre nutrição 
ou se sofria de doenças que comprometessem o sistema imunitário, sendo estes os 
fatores etiológicos descritos na literatura. 55, 56 Este referiu que não era fumador, tinha 
uma alimentação balanceada e não sofria de stress exagerado. Referiu ainda que o 
desconforto e sintomatologia presentes eram  recorrentes no Outono e no Inverno e não 
mencionou nenhuma doença crónica. Contudo, em conversa não relacionada com o seu 
estado de saúde, o paciente demonstrou a predisposição para comportamentos de risco, 
sendo provável a possível relação desta patologia com doenças infecto-contagiosas, 
nomeadamente o HIV. No final explicou-se a etiologia da PUNA ao paciente, sendo que 
foi aconselhada a realização do rastreio de doenças infecto-contagiosas. Numa consulta 
seguinte, o doente referiu ter feito um hemograma completo, sendo que o médico de 
família lhe disse que ele tinha as "defesas em baixo". De momento, o doente está a ser 
acompanhado por outro binómio, mas já é confirmada a presença de HIV. Foi ainda 
feita uma cirurgia na área de Periodontologia. Realizou-se, uma amputação da radicular 
da raíz disto-vestibular do dente 1.7. Esta foi realizada de modo a tentar aumentar a 
longevidade do dente em boca e o protocolo encontra-se na secção dos anexos (Anexo 
VII). A cirurgia foi realizada pelo Professor Doutor Manuel de Sousa. 
  No âmbito da Prótese Fixa, foram realizadas consultas de controlo de próteses 
fixas, consultas de avaliação, urgências e a coroa metalocerâmica do dente 4.6 referida 
na secção dos casos diferenciados. É de referir que, apesar do binómio ter realizado uma 
reabilitação, muitos são os alunos que não conseguem atingir este objetivo. Os pacientes 
da área são escassos, o que pode ser explicado pela situação económica dos doentes, 
optando estes, preferencialmente, por próteses removíveis, se possíveis, ou até mesmo 





 A Oclusão é das unidades clínicas que menos pacientes atende. Este facto pode 
ser explicado pelo facto dos pacientes serem regidos pela sintomatologia que 
apresentam. Mesmo apresentando alguma disfunção temporomandibular, se esta não 
causar sintomatologia ou limitação da função, estes recusam a marcação da consulta. 
Apesar de serem bastante sensibilizados para a importância da consulta, os doentes não 
valorizam a sua necessidade. 
 A Dentisteria Operatória é a segunda área que apresenta mais atividade clínica. 
Na totalidade foram realizadas 25 consultas, sendo que fui operadora em 12 delas. Este 
facto pode ser explicado pela elevada incidência de cárie, fraturas dentárias e perda de 
restaurações prévias. É necessário reconhecer, ainda, que esta área, por vezes, é o último 
recurso, para alguns pacientes, na tentativa de manter determinados dentes. Em muitos 
casos, o paciente teria um prognóstico mais favorável se optasse por uma Prótese Fixa. 
Contudo, as condições socioeconómicas podem não o permitir, sendo que estes até 
preferem a extração dentária à reabilitação fixa. O caso clínico 1 foi efetuado no âmbito 
das aulas de Dentisteria Operatória e o caso clínico 2 foi finalizado nesta mesma 
unidade clínica. 
 Na Endodontia, quando o aluno não tem doente vai para o pré-clínico, sendo que 
faz simulação do tratamento endodôntico em dentes molares, previamente extraídos. 
Também na área cada binómio faz a apresentação de um caso clínico. Estas duas 
atividades visam, não só  a melhoria das qualidades técnicas do aluno, como também a 
consolidação de conhecimentos teóricos. Foram executadas pelo binómio um total de  
17 consultas, sendo que realizei o tratamento de um canino superior em 2 sessões e de 
um 1º molar inferior em 4 sessões.  
 A Odontopediatria é também uma das áreas que possui menor número de atos 
clínicos, sendo que realizei 2 ao longo do ano. Uma vez que a procura é baixa, os alunos 
só conseguem atingir o objetivo de um ato por semestre. Ainda assim, na componente 
prática existe um parâmetro que avalia o conhecimento teórico. No 1º semestre esta 
avaliação adicional foi realizada a partir de uma frequência, sendo que no 2º semestre 
todos os alunos tiveram de apresentar em grupo um tema da área Odontopediatria, 
sendo que o objetivo primordial era adicionar novos conhecimentos aos discentes.  
 No âmbito da área da Ortodontia, o binómio só realizou atos no 1º semestre. Na 





determinar a necessidade ou não de tratamento preventivo, intercetivo ou corretivo na 
criança, com recurso a aparelhos removíveis. Deve fazer a interpretação das análises de 
modelos de Bolton, Moyers e da disfunção dento-maxilar, como também fazer 
corretamente o traçado cefalométrico e análise de Ricketts, sendo estes meios adicionais 
de diagnóstico, aperfeiçoados ao longo do curso. No final do percurso académico, 
pretende-se que o aluno saiba distinguir a presença ou não da necessidade de execução 
de tratamento ortodôntico em crianças, aproveitando o seu ainda presente potencial de 
crescimento, evitando a realização de tratamentos posteriores, os quais incluem a 
cirurgia ortognática. Na grande maioria dos estudos efetuados, há a referência à 




7.1 - Discussão do prognóstico dos casos clínicos diferenciados 
 Relativamente ao primeiro caso clínico, podia ainda se ter optado pela colocação 
de um espigão de fibra de vidro, como meio adicional de retenção, sendo que o desgaste 
da cúspide vestibular poderia não ser realizado. Apesar disto, optou-se por não aplicar 
esta terapêutica, uma vez que já foi comprovada a equivalente eficácia das técnicas, 
quanto à resistência à fratura.
60
 Tendo em conta o curso do tratamento, os objetivos 
previamente impostos foram atingidos. Verificou-se, através do exame clínico e 
radiográfico, que a restauração apresentava uma boa adaptação e estabilidade e era 
satisfatória em termos estéticos. Contudo, é necessário ter em consideração que se 
tratava de um dente endodonticamente tratado já com algum grau de destruição. A 
realização do recobrimento da cúspide vestibular foi realizada na tentativa de reforço da 
estrutura dentária. O prognóstico parece ser favorável, visto que as metas terapêuticas 
impostas foram conseguidas. Em relação à durabilidade e longevidade desta restauração 
esta é incerta, pois depende da possibilidade de fratura ou presença de cárie secundária.     
 No 2º caso clínico foi realizado o alongamento coronário cirúrgico do 
remanescente dentário. Este foi feito de maneira a que a parede mesial do dente que se 
encontrava infra-gengival ficasse numa posição supra-gengival. Fundamentalmente, 
este procedimento cirúrgico é realizado para atingir o espaço suficiente para a 
preparação do dente que irá albergar a coroa total e o procedimento permite o 
restabelecimento do espaço biológico.
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realizado, de forma a que o seu resultado cirúrgico não possibilite o deterioramento do 
periodonto e futura exposição de furca. Assim sendo, é necessário avaliar a distância 
crítica à furca, sendo calculada a partir da distância entre a entrada da furca à margem 
do dente. Num estudo retrospetivo de Diabart et al
62
 é descrito que o aumento coronário 
encontra-se relacionado com o desenvolvimento de envolvimento de furca, após a 
colocação de uma coroa total, quando a distância crítica até à furca é inferior a 4 mm. 
Radiograficamente, é possível verificar que esse limite se encontra respeitado. Face a 
isto e visto que no final a coroa se apresentava bem adaptada o prognóstico do caso é 
bastante favorável. 
 O último caso clínico, de um ponto de vista de tratamento minimamente 
invasivo, foi um insucesso. A tentativa de proteção pulpar direta com Biodentine™, não 
teve o efeito desejado, sendo que o tratamento deste dente já se encontra destinado ou à 

























































8 - CONCLUSÃO  
 A elaboração do Relatório de Atividade Clínica permite ao aluno desenvolver o 
seu julgamento, em relação à prática clínica realizada ao longo do último ano do 
Mestrado Integrado em Medicina Dentária. A representação da amostra avaliada neste 
trabalho, permite, através da exposição dos atos executados, a reflexão acerca de 
determinadas decisões terapêuticas tomadas, bem como os diferentes cursos de 
tratamento que determinados casos poderiam ter assumido.  
 Ao acabar o curso, o aluno deve reconhecer que é um profissional de saúde que 
deve trabalhar segundo o conhecimento que possui, após a sua formação de 5 anos, 
sendo que detém responsabilidades profissionais, legais e éticas muito bem demarcadas, 
para com a população a quem faz a prestação de cuidados, bem como para a profissão 
que representa. Contudo, este não deve desfasar o facto da constante evolução do 
universo da Medicina Dentária, mantendo-se sempre atualizado sobre o estado da arte, 
tornando tanto o seu conhecimento como prática clínica o mais benéfico para o 
paciente.  
 Acima de tudo, considero que o clínico deve estar ciente tanto das suas 
capacidades, como também das suas limitações. É fulcral que este apresente o bom 
senso clínico para encarar as possíveis adversidades inerentes à falta de uma vasta 
experiência clínica.  
 Vejo o início da minha futura carreira como médica dentista com a consciência 
de que tive uma formação de excelência. Contudo, a atual situação económica do país 
vai tornar a minha integração no mercado de trabalho, possivelmente, tumultuosa. É 
necessário encarar esta nova etapa com um espírito audaz, não desvalorizando a 
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10 - ANEXOS 







































































Anexo VII - Protocolo de Amputação Radicular
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
